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Nujna stanja v ginekologiji in porodništvu so stanja, ki lahko v primeru nepravilnega 
ukrepanja privedejo do znatnega poslabšanja zdravstvenega stanja ali celo do smrti žene, 
nosečnice ali otroka. Služba nujne medicinske pomoči pa te ukrepe izvaja na terenu in v 
bolnišnicah 24 ur na dan, vse dni v letu. Pri nudenju pomoči v ginekologiji je ključno 
zavedanje, da je sam pristop velikega pomena, saj posegamo v najbolj intimen predel 
telesa, poleg tega pa imamo pri nosečnici opravka z dvema človeškima bitjema, ki imata 
vsaka svoje potrebe. V okviru preučevanja področja smo si zastavili dve raziskovalni 
vprašanji: kateri so ukrepi nujne medicinske pomoči, ki jih moramo opraviti ob pojavu 
katerega koli nujnega stanja v ginekologiji in porodništvu, ter katere predloge izboljšanja 
nujne medicinske pomoči, vezane na nujna stanja v ginekologiji in porodništvu, ali 
organizacijske ukrepe bi bilo smiselno uveljaviti v praksi. 
V raziskavi je bila uporabljena metoda dela pregled literature. Poleg časovnega kriterija 
smo se pri izboru literature omejili na vsebinski kriterij ter literaturo, ki je omogočala 
dostop do polnih besedil. Do podatkov smo dostopali preko bibliografske – kataložne baze 
podatkov Virtualne knjižnice Slovenije Cobiss in baz podatkov dostopnih na Fakulteti za 
vede o zdravju (Wiley, ProQuest). Izbrali smo literaturo objavljeno med 2004 in 2014. V 
končno analizo je bilo zajetih 20 virov. 
V veliki meri so za odgovorno ravnanje žensk odgovorne organizacije, ki svoje delo 
opravljajo na primarnem nivoju zdravstvene nege in osveščajo ženske o znakih, ki so nujni 
za obisk zdravstvene ustanove. To področje pokrivajo predvsem dispanzerji za žene, 
posvetovalnica za nosečnice ter šola za bodoče starše. Pomembno je, da se zdravstveni 
domovi usmerijo v dodatna izobraževanja zdravstvenih delavcev, še posebej na področju 
ginekologije in porodništva, saj pacientke redkeje, zaradi neposrednega obiska 
porodnišnice oz. bolnišnice, poiščejo pomoč na primarnem nivoju.  
Ključne besede: nujna medicinska pomoč, ginekologija, porodništvo, zdravstvena nega 
 





A medical emergency in gynaecology and obstetrics is a state, which in the event of 
inappropriate care could result in significant deterioration of the medical condition or 
possibly in death of the expectant mother or newborn. The emergency department provides 
service to patients with such medical conditions in the field and in hospitals 24 hours a 
day, all around the year. When providing emergency aid in gynaecology it is important to 
know that the approach is crucial, as we are not only dealing with the most intimate part of 
one’s body, but also with two living beings at the same time, each of which has their own 
needs. In our study we have concentrated on two questions: which are the steps that need 
to be taken in the event of any medical emergency in gynaecology and obstetrics and 
which of the suggested improvements in emergency medical aid and organisational 
measures in gynaecology and obstetrics should be practiced. 
 
A systematic review of the literature was the main research tool in the study. Priority has 
been chosen and includes only the literature that allowed the full text acess. According to 
preliminary research resources the literature has been obtained by means of bibliographic -  
catalogue base Virtual Library of Slovenia Cobiss and database available at the Faculty of 
Health Science Izola (Wiley, ProQuest). We have analyzed all articles from the last ten 
years, between 2004 and 2014. 20 books and articles belong to that period. 
To a great extent the responsibility for the actions of the patients is held by the institutions, 
which practice medical care on a primary level and raise awareness of the symptoms, 
which warrant a visit to a healthcare institution. This is primarily the task of gynaecology 
clinics, pregnancy counselling centres and parenting classes. It is essential that health 
centres provide additional training for medical workers, especially in gynaecology and 
obstetrics, as the patients rarely decide to seek help on a primary level due to the necessity 
of a direct visit to the hospital. 
Key words: emergency medical aid, gynaecology, obstetrics, healthcare 
 




Pod besedno zvezo »nujna stanja« razumemo številne poškodbe in obolenja, med katerimi 
so nekatera pogost vzrok smrti, ostala pa se velikokrat pojavljajo kot vzrok za obisk in 
pregled v službi nujne medicinske pomoči (v nadaljevanju NMP) (1). 
NMP obsegajo ukrepi, ki jih je nujno izvajati pri osebah vseh starosti, ki so neposredno 
življenjsko ogrožene zaradi bolezni, poškodbe ali zastrupitve, oziroma pri osebah, pri 
katerih zdravstveno stanje kaže, da bo kmalu lahko prišlo do takšne ogroženosti. Tako 
pomoč izvajajo ekipe NMP na terenu in v bolnišnicah in so za to strokovno izobražene. Če 
so tej ukrepi storjeni pravočasno in strokovno, lahko znatno vplivajo na preživetje 
pacienta, trajanje zdravljenja, stopnje invalidnosti in ne nazadnje tudi na stroške 
zdravljenja. Na območju Republike Slovenije je NMP zagotovljena 24 ur na dan, poleg 
tega pa mora biti brezpogojno dostopna vsem ljudem v državi (2). 
Pri pomoči in ukvarjanju s poškodbami in boleznimi v ginekologiji ni nobenih razlik v 
primerjavi z oskrbo ostalih stanj. Je pa prav tako kot oskrba pomemben sam pristop do 
ženske, saj posegamo v najbolj intimen del telesa. Zavedati se moramo, da imamo v vlogi 
reševalca in zdravstvenega delavca med vsakim oskrbovanjem nosečnice pred seboj dve 
človeški bitji, od katerih ima vsako svoje zahteve in potrebe ter sta neločljivo povezani (1). 
Veliko odgovornost o ravnanju žensk nosijo zdravstveni domovi in dispanzerji za žene, ki 
na primarni ravni skrbijo za zdravstveno vzgojo žensk in celovito reproduktivno 
zdravstveno varstvo. Le tu se ženske seznanijo tudi z znaki, ki so lahko ključni za obisk 
zdravnika ali celo NMP. Informirajo se tudi o preventivnih in kurativnih nalogah 
ginekoloških ambulant. Poleg dispanzerja za žene pa je na primarni zdravstveni ravni velik 
vir informacij tudi posvetovalnica za nosečnice ter šola za bodoče starše (3). Association of 
woman`s health, obstetric & neonational nursing (AWHONN) (4) v svojih priporočilih 
podaja ugotovitev, da je zdravstvena oskrba vezana na reproduktivno zdravje najboljša 
takrat, kadar je ženska dobro obveščena s strani izvajalcev zdravstvenih storitev. Namen 
vseh preventivnih programov, ki se izvajajo v ginekološkem dispanzerju, je zmanjšati 
ogroženost zaradi bolezni, ki so povezane z reprodukcijo, načrtovanimi ali neželenimi 
nosečnostmi, zgodnje odkrivanje rakavih bolezni, ki povzročajo prezgodnjo zbolevnost, 
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invalidnost in umrljivost, zagotoviti uveljavljanje reproduktivnih pravic in promovirati 
reproduktivno zdravje (4). 
Ker je ginekoloških obolenj, ki spadajo v nujno zdravniško oskrbo, veliko, je zelo 
pomembno, da so zdravstveni delavci dobro podučeni o znakih, ki se kažejo brez raznih 
diagnostičnih preiskav, ter da ob teh znakih hitro in pravilno ukrepajo. Med nujna stanja v 
ginekologiji in porodništvu sodijo predvsem poškodbe rodil in ginekološka obolenja, ki 
izven nosečnosti ali med nosečnostjo povzročajo hude notranje ali zunanje krvavitve, 
ginekološka stanja, kjer pride do septične okužbe, težke oblike EPH gestoze ter druga 
stanja, ki kažejo sliko akutnega abdomna (5). 
Pleskonjič (6) navaja, da je bistvena naloga medicinske sestre pri zdravstveni vzgoji 
nosečnice krepitev in ohranitev zdravja ter preprečevanje bolezni, zato je na tem področju 
pomembno seznanjanje o pomenu rednih ginekoloških pregledov, potrebnih preiskav in 
zdravi prehrani; poučevanje o telesnih vajah primernih za nosečnico, vajah za sproščanje, 
škodljivostih na delovnem mestu, nevarnostih infektov v nosečnosti ter odsvetovanje 
razvad. 
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2 NAMEN, CILJI IN RAZISKOVALNA VPRAŠANJA 
Namen diplomske naloge je s pomočjo pregleda strokovne domače in tuje literature 
podrobneje predstaviti izbrana nujna stanja v ginekologiji in porodništvu, med katere lahko 
uvrstimo krvavitve v nosečnosti, določene vrste hipertenzivnih motenj ter ne nazadnje sam 
porod. Na podlagi tega je cilj diplomske naloge odgovoriti na naslednji raziskovalni 
vprašanji: 
RV 1: Kateri so ukrepi NMP, ki jih moramo opraviti ob pojavu katerega koli nujnega 
stanja v ginekologiji in porodništvu? 
RV 2: Katere predloge izboljšanja NMP, vezane na nujna stanja v ginekologiji in 
porodništvu, ali organizacijske ukrepe bi bilo smiselno uveljaviti v praksi? 
  




Osrednje raziskovalno orodje diplomske naloge je bil pregled strokovne in znanstvene 
literature.  
Pri iskanju ustrezne literature smo želeli analizirati novejšo literaturo, zato smo se odločili 
za postavitev časovnega kriterija. Uporabili smo literaturo, ki je bila objavljena med letoma 
2004 in 2014. Pri izboru literature smo izbirali tisto, ki neposredno obravnava nujna stanja, 
ginekologijo, porodništvo in zdravstveno nego. Do literature smo dostopali od marca do 
junija 2014. 
Uporabili smo ključne besede »nujna stanja« (angl. emergency conditions), »ginekologija« 
(angl. gynecology), »porodništvo« (angl. obstetric) in »zdravstvena nega« (angl. nursing) v 
slovenskem in angleškem jeziku, kar predstavlja tudi jezikovni kriterij raziskave. Izbrana 
in upoštevana je le literatura z dostopom do polnih besedil. Literatura je bila pridobljena s 
pomočjo podatkov bibliografsko-kataložne baze podatkov Virtualne knjižnice Slovenije 
COBISS in baz podatkov, dostopnih na Fakulteti za vede o zdravju (Wiley, ProQuest). 
Dodatno smo nekatere pojme v besedilu pojasnili z uporabo druge literature, ki ne ustreza 
nujno postavljenim kriterijem. V končno analizo je bilo zajetih 20 virov. 
Med omejitve iskanja literature lahko izpostavimo iskanje literature, ki je bila raziskovalcu 
najbolj dostopna. Pri tem so bili lahko viri, tudi pomembni, neuvrščeni v analizo. Skozi 
iskanje literature je opaziti v ključnih besedah, razliko med slovenskimi in angleškimi 
zadetki. Slednjih s ključno besedo »emergency conditions« ni. Dodatno iskanje bi moralo 
vključevati vsako posamezno nujno stanje, kar pa bi bistveno povečalo obseg zastavljene 
naloge.  
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4 PREGLED IN ANALIZA LITERATURE 
4.1 Nujna stanja v ginekologiji in porodništvu 
V nadaljevanju poglavja bomo podrobneje predstavili hipertenzijske motnje v nosečnosti, 
krvavitve v nosečnosti ter porod in nekatere zaplete, ki se lahko pojavijo med nosečnostjo 
in porodom. Poleg tega bodo predstavljeni tudi ukrepi nujne medicinske pomoči, ki jih je 
treba izvesti za preprečitev poslabšanja stanja. 
4.1.1 Hipertenzijske motnje v nosečnosti 
Hipertenzijske motnje v nosečnosti so pogoste in potencialno nevarne komplikacije 
povezane s povečano umrljivostjo mater in ploda. Vsaka meritev pritiska, ki znaša 140/90 
mmHg ali več, se smatra kot abnormalna. Število zabeleženih primerov močno niha, 
vendar ima v povprečju hipertenzijske motnje v nosečnosti od 12 do 25 % nosečnic (7). V 
razvitem svetu so vzrok za približno 160.000 smrti mater po vsem svetu, zato je 
diagnosticiranje in pravilni pristop k zdravljenju ključnega pomena za pozitiven razplet (8).  
Sicer je hipertenzija značilna za bolezni ledvic, vendar se v primeru, ko se pojavi med 
nosečnostjo, obravnava na povsem drugačen način, saj ogroža mater in plod. Znaki so 
prisotni samo med nosečnostjo in po porodu izginejo (9). 
4.1.1.1 Preeklampsija 
Preeklampsija nastopa v obliki treh bolezenskih znakov, in sicer edemov, proteinurije in 
hipertenzije. Navadno se pojavi po 20 tednu gestacijske starosti (10). Prvi znak, ki ga 
nosečnica opazi, je navadno otekanje nog, podtrebušja, kasneje pa tudi celotnega telesa in 
posledično, močnega porasta telesne teže. V takih primerih je nujen obisk zdravnika, ki z 
urinskim testom v primeru, ko gre za preeklampsijo, določi povišano prisotnost beljakovin 
v urinu, poleg tega pa je tudi krvni pritisk konstantno povišan. Nadalje se lahko pojavljajo 
hudi glavoboli, zamegljen vid, iskrenje pred očmi itd. (11).  
Bolezen se pojavlja pri približno 5 % nosečnic, porodnic in otročnic, ter je pogostejša pri 
zelo mladih nosečnicah, pri nosečnicah, ki so že imele preeklampsijo, ali pa jo imajo v ožji 
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družini. Pogosteje se pojavlja tudi pri nosečnicah s kronično ledvično boleznijo, kronično 
hipertenzijo, diabetesom in avtoimunskimi boleznimi (12). Pod rizične faktorje pa sodijo 
še socialno ekonomski status, večplodovna nosečnost ter prva nosečnost (8). 
Vzrok za preeklampsijo in druge hipertenzivne motnje v nosečnosti pa je v placenti. 
Bolezensko stanje deluje na placento tako, da skrči lumen žil in s tem zmanjša pretok krvi 
bogate s hranilnimi snovmi ter kisikom, ki prihaja do ploda. Hkrati je slabši tudi prenos 
odpadnih snovi, ki se od ploda vračajo v placento. Tako se zapleti kažejo z zastojem 
plodove rasti, z rojstvom nedonošenega otroka, v najslabših primerih pa lahko pride tudi 
do mrtvorojenega otroka. Med drugim raziskave povezujejo osebe, ki so bile pred rojstvom 
izpostavljene preeklampsiji z motnjami v rasti ter kardiovaskularnimi boleznimi v zrelem 
obdobju (13). 
4.1.1.2 Eklampsija 
Preeklampsija lahko zelo hitro preide v eklampsijo, ki nastane med samo nosečnostjo 
(38 %), med porodom (18 %) ali pa po porodu (44 %). Incidenca je v razvitem svetu dokaj 
nizka; to je 1 primer na 2000 nosečnosti, v razvijajočem se svetu pa je bolezni veliko več 
(8). 
Prepoznamo jo po tonično-kloničnih krčih, ki telo stresajo, nosečnica po navadi izgubi 
zavest, se ugrizne v jezik, uhaja ji urin in blato, med samimi kloničnimi krči pa pomodri, 
ker ne diha. Če v tem primeru ne odreagiramo dovolj hitro in pravilno, je stanje lahko 
usodno tako za mater kot za plod (11). Glavna naloga zdravstvenih delavcev, ki so prisotni 
ob pojavu eklampsije, je ohranjanje oksigenacije ter prekinitev tonično kloničnih krčev. 
Vedno pa se v primeru, ko gre za reševanje življenja matere in ploda, prioritetno skrbi za 
mater ter šele nato za plod (8). 
Preventivno delo v zdravstveni negi je sestavljeno iz omejevanja živil, ki vsebujejo veliko 
soli, nosečnici priporočamo več manjših obrokov, zmanjšamo tudi maščobno in kalorično 
vrednost živil. Pri hospitalizaciji pa stremimo k mirnemu in tihemu okolju, nosečnici 
omogočimo počitek v zatemnjeni sobi. V bližino postelje si lahko pripravimo pripomočke 
za merjenje vitalnih funkcij, aplikacijo kisika, ipd. Po naročilu zdravnika apliciramo 
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hipertonično glukozo, sedative in antihipertonike. V primeru pojava eklampsije in 
eklamptičnih krčev pa po večini primerov sledi carski rez (11). 
4.1.1.3 HELLP sindrom 
Kratica HELLP je sestavljena iz Haemolysis – Elevated Liver enzimes – Low Platelets 
(hemoliza, povišana vrednost jeternih encimov, znižana vrednost trombocitov). Pojavi se 
kot zaplet preeklampsije in eklampsije z nevarno kombinacijo diseminirane 
intravaskularne koagulacije (DIK) in poškodbe jeter (7). 
Simptomi so pogosto nespecifični s splošno utrujenostjo, bolečino v epigastriju ali 
zgornjem desnem abdominalnem kvadrantu, slabostjo in bruhanjem. Pri nekaterih ženskah 
se pojavi zlatenica ali hematurija, pri večini pa je prisoten visok krvni pritisk, ki pa 
navadno ni višji od pritiska, ki ga imajo nosečnice s preeklampsijo. Smrtnost mater s 
sindromom HELLP znaša od 1–24 %, povezan pa je tudi s smrtnostjo ploda od 7–60 %. 
Smernice za ravnanje z nosečnico, ki ima HELLP sindrom, so iste, kot za nosečnico s 
preeklampsijo (8). 
4.1.2 Krvavitve v nosečnosti 
Krvavitve naj se pri zdravih nosečnicah ne bi pojavljale, zato je vsaka krvavitev v 
nosečnosti znak za alarm. Velika večina krvavitev se pojavlja na področju rodil, predvsem 
maternice, lahko pa se pojavijo tudi iz drugih organov. Kot pri vseh krvavitvah poznamo 
tudi v času nosečnosti notranje in zunanje. Prednost pri zunanji krvavitvi je ta, da lahko kri 
vidimo hitro in lahko na stanje hitro reagiramo. V primeru notranje krvavitve pa le te ne 
vidimo, saj se kri najpogosteje nabira v maternici ali trebušni votlini. Znano je, da 
nosečnice lažje kompenzirajo izgubo krvi, zato lahko prve znake krvavitve vidimo šele, ko 
nosečnica izgubi 1500 ml krvi. Seveda nekatere nosečnice kažejo znake že prej. Na to 
vpliva telesni ustroj, debelost, stanje notranjih organov, predvsem pa obtočil (11). 
Pri vsaki močnejši krvavitvi so prisotni znaki, kot so: bledica kože in vidnih sluznic, 
hladen pot, slaba polnjenost vratnih ven, bolečina (enakomerna + krči), sistolni krvni tlak 
je pod 90 mmHg, tahipnea (pospešeno dihanje 29 x/min in več), hiter pulz, ki ga slabo 
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tipamo, motena zavest, nosečnica odgovarja počasi, je zaspana in odsotna. Kot v vseh 
nujnih primerih je tudi tu potrebno takojšnje ukrepanje (14). 
4.1.2.1 Izvenmaternična nosečnost  
Izvenmaternična nosečnost (lat. Graviditas extrauterina) ali ektopična nosečnost se pojavi 
takrat, ko se plod in posteljica ugnezdita izven maternice oz. materničnega telesa. 
Najpogosteje se le ta pojavi v jajcevodu, na površini jajčnika, izjemoma na notranji strani 
stene male medenice, v črevesju ali pečici (lat. omentum). Ko pride do nosečnosti v 
jajcevodu, je že po 45 tednih zaradi hitre rasti ploda velika nevarnost za pok jajcevoda in 
posledično zelo hude krvavitve. Pacientka nam opiše nenadno bolečino v spodnjem levem 
ali desnem delu trebuha, po tej bolečini pa sledi bolečina v rami. Nekatere opišejo tudi 
nenaden topel občutek v trebuhu (15). 
V primeru, ko se nosečnost pojavi na črevesju ali pečici, pa lahko ta traja dlje časa preden 
jo odkrijemo, saj rast embria ne pritiska direktno na katero koli strukturo v trebuhu. 
Posteljica se v tkiva močno vraste, zaradi iskanja večjih žil in posledično hrane za plod. V 
nekaterih primerih lahko zraste do velikosti dlani, znani pa so primeri, ko je plod zrasel do 
te mere, da je bil sposoben za življenje. Za prekinitev takšne ektopične nosečnosti je 
potrebna operacija, spremlja pa jo huda krvavitev, prav zaradi močnega vrasta posteljice v 
sosednja tkiva (14). 
 
Slika 1: Ektopična nosečnost v jajcevodu (16) 
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Manj kot 10 % primerov izvenmaternične nosečnosti se konča z razpokom jajcevoda in 
posledično hudo krvavitvijo ter znaki šoka. Večinoma le to odkrijejo prej z ultrazvočno 
preiskavo, zaradi hudih bolečin. Vendar se v primeru pozne hospitalizacije in zdravljenja le 
to lahko konča s hudo krvavitvijo in tudi s smrtjo matere (10). 
4.1.2.2 Predležeča posteljica  
Predležeča posteljica (lat. Placenta praevia) je posteljica locirana pred plod oz. med plod 
in maternični vrat. Ločimo štiri stopnje predležeče posteljice, in sicer (10):  
1. Nizko ležeča placenta: v tem primeru leži posteljica zelo nizko glede na maternično 
telo, ne prekriva materničnega vratu, vendar je v neposredni bližini. 
2. Marginalna placenta previa: rob placente prekriva maternični vrat. 
3. Delna placenta previa: maternični vrat je delno pokrit s posteljico. V večini 
primerov po dilataciji materničnega ustja preide v marginalno ali nizko ležečo 
posteljico. 
4. Totalna placenta previa: celoten maternični vrat je prekrit s posteljico. 
 
Raziskave so pokazale, da se incidenca placente previe znatno poveča s starostjo 
nosečnice. Raziskava v Parklandski bolnišnici (15) je pokazala, da je pri starosti 19 let ali 
manj le ena od 1500 nosečnic imela tovrstne težave, pri starosti 35 let, pa so se takšni 
primeri pojavljali pri 1 od 100 nosečnic. K rizičnim faktorjem sodijo še kajenje med 
nosečnostjo, predhodni porodi s carskim rezom, večplodovna nosečnost  
 
Navadno je to stanje brez simptomov, dokler ne pride do krvavitve, saj je posteljica močno 
prepletena z žilami, ki prehranjujejo plod. Preiskava z ultrazvokom ali doplerjem večinoma 
pripomore k prepoznavi stanja, ki mu sledi intenzivni monitoring fetusa, predčasna 
hospitalizacija in morebiten predčasen porod. Pred leti se je placento previo diagnosticiralo 
samo z digitalno palpacijo skozi maternični vrat, vendar že samo rahla poškodba tkiva 
posteljice povzroči močno krvavitev. Zato se sedaj poslužujejo tovrstnega pregleda samo v 
operacijski dvorani in ko ima fetus že popolnoma razvita pljuča, saj je v primeru krvavitve 
takojšen porod obvezen (10).  
  




Slika 2: Različni tipi Placente previe (17) 
4.1.2.3 Predčasna ločitev pravilno ležeče posteljice   
Predčasna ločitev pravilno ležeče posteljice (lat. Abruptio placentae) je posledica raznih 
travm, hipertenzije in motenj v strjevanju krvi, ki povzročijo ločitev pravilno ležeče 
posteljice od maternice. To vodi do zunanje krvavitve, ki je vidna skozi vagino, pogosto pa 
ostane v maternici ali za posteljico v obliki strdka ali koagula. Lahko vodi do predčasnega 
poroda, zmanjšanja rasti in smrti fetusa (7).  
 
Abrupcija placente je klasificirana v 4 stopnje (7): 
 Stopnja 1: Brez simptomov, abrupcijo diagnosticiramo šele po porodu z inspekcijo 
posteljice. 
 Stopnja 2: Nosečnica opazi manjšo vaginalno krvavitev, maternica je rahlo boleča, 
pojavljajo se rahli krči, vendar mater in fetus ne nosita nobenih posledic. 
 Stopnja 3: Nosečnica kaže prve znake izgube krvi, ni v šoku. Možne so posledice pri 
fetusu, ki so opazne pri monitoringu srčnega ritma. 
 Stopnja 4: Močna krvavitev temnejše barve, ki vodi do šoka matere in smrti fetusa. Pri 
materi se pojavi deseminirana intravaskuparna koagulacija (v nadaljevanju DIK). 
 




Slika 3: Predčasna ločitev pravilno ležeče posteljice in krvavitev, ki pri tem nastane (18) 
 
Tipično se zunanji znaki abrupcije kažejo kot trd, na dotik občutljiv trebuh, prisotna je tudi 
bolečina v križu. Pri pregledu z Leopoldovimi prijemi je težko identificirati pozicijo fetusa, 
plodovi srčni utripi pa so komaj zaznavni, lahko odsotni (10).  
 
Rizični faktorji za nastanek abrupcije posteljice so v 44 % hipertenzija v nosečnosti, sledijo 
razne poškodbe pri avtomobilskih nesrečah in raznih padcih, cigaretni dim, uživanje 
alkohola in drog, predhodna abrupcija placente, kratka popkovnica, itd. (19). 
 
4.1.2.4 Raztrganje maternice  
Raztrganje maternice (lat. Ruptura uteri) je nenadno raztrganje maternice na njenem 
šibkem predelu. Je izjemno redka. Poznamo popolno raztrganje in pa delno, kjer se 
raztrgajo maternične mišice, visceralni peritonej pa ostane. Delnemu raztrganju pravimo 
tudi dehiscenca maternice. Smrtnost mater je pri slednjem manjša. Sledi iztek plodovne 
tekočine in veliko krvi v trebušno votlino. Takojšnji znaki so huda, ostra bolečina v 
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trebuhu, znaki šoka ter spremembe v srčnem ritmu fetusa, ki se kažejo kot bradikardija. 
Vaginalna krvavitev pa ni vedno prisotna (15).  
 
Kot glavni faktor tveganja se šteje predhodni carski rez (92 %) faktorji pa so še predhodno 
raztrganje maternice, poškodba z instrumenti med splavom, fizična poškodba nosečnice, 
itd. Obstaja od 50–75 % možnosti za preživetje ploda. Možnosti so večje, če ostane po 
raztrganju posteljica še vedno pritrjena na maternico. Vsekakor pa se zelo hitro posteljica 
loči od maternice, zato je takojšen porod nujen za preživetje ploda. V kolikor se posteljica 
takoj popolnoma loči od maternice, je možnosti za preživetje ploda zelo malo. Veliko 
boljša je prognoza za matere, v primeru nezdravljenja pa bi sledila smrt primarno, zaradi 
krvavitve, sekundarno pa zaradi okužbe (10). 
 
4.1.3 Porod 
4.1.3.1 Porod na terenu 
V zgodovini so menili, da je pasivni pristop do poroda najboljši in da samo ob nepravilnem 
porodu nastopi čas, ko potrebujemo zdravnika. Dandanes pa je ob porodu normalno 
prisotna babica oz. porodničar (12). Statistični podatki Republike Slovenije kažejo, da se je 
v letu 2009 rodilo vsega 21.083 otrok, od katerih se jih je 25 rodilo izven porodnišnic, 
strokovno osebje pa je bilo prisotno na devetih porodih (20). V letu 2010 je bilo 
zabeleženih 21.276 rojstev, 22 porodov izven porodnišnic, od tega pa je bilo strokovno 
osebje prisotno na trinajstih porodih (21). V naslednjem letu je bilo porodov 21.060, 23 
porodov izven porodnišnic, na devetih porodih pa je bilo prisotno strokovno osebje (22). 
 
Porod je proces, pri katerem se ne porodi samo plod, temveč tudi plodovi ovoji in 
posteljica. Normalno nastopi v 42 tednu gestacijske starosti. Razdelimo ga na štiri porodne 
dobe: prva porodna doba se začne z rednimi popadki na 10 minut in konča s popolno 
dilatacijo cerviksa, druga porodna doba se začne s popolno dilatacijo cerviksa in traja do 
iztisa poloda, sledi ji tretja porodna doba, ki traja do iztisa posteljice in plodovih ovojev, 
četrta porodna doba pa traja še 3 ure po tem, saj so v tem času možnosti za poporodne 
krvavitve največje (12). 
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Vedno obstaja možnost, da se s porodom srečamo tudi na terenu, kar vzbuja velik strah pri 
večini reševalcev, saj se stvari, s katerimi se redko srečamo, navadno najbolj bojimo in ne 
zaupamo v lastno znanje. Poleg tega je strah prisoten tudi zaradi istočasnega nudenja 
pomoči dvem zelo ranljivim človeškim bitjem. Zavedati pa se moramo, da je tudi 
porodnico zelo strah, saj porod na terenu tudi zanjo ni običajna stvar. Pomagamo ji lahko s 
pomirjujočim odnosom, spodbujanjem in zaupanjem v lastno delo ter delo sodelavca (23). 
 
Za pravilno vodenje poroda je zelo pomembno, da vemo, kdaj se je porod v resnici začel. 
Kriteriji za začetek poroda po O`Driscollrju in Maegherju (12), so popadki, izginotje 
nožničnega dela maternice-porcije in dilatacija cervikalnega kanala, krvava sluz, in 
spontani razpok plodovih ovojev. Kot indikacije za porod na terenu pa Posavec (23) navaja 
spontani razpok mehurja, krvav sluzast čep, popadke, ki trajajo od 45 do 60 sekund v 1 do 
2 minutnih presledkih, občutek porodnice, da mora na blato oz. občutek močnega pritiska 
navzdol, ki ga ne more zadržati, ter ugledanje glavice ploda v vulvi. Poleg tega pa 
poudarja: 
 
„Nikoli, naj se nam ne zdi škoda vzeti časa narediti dobro anamnezo, saj se na podlagi le te 
odločimo za nadaljnje ukrepe.“ (23) 
 
Vsak reševalni avtomobil naj bi imel med materialom, ki je obvezen, tudi porodni set, ki 
naj bi vseboval naslednje stvari (med regijami naj se vsebina ne bi pretirano razlikovala) 
(12): 
1. 46 ginekoloških plenic (potrebujemo jih, da z njimi otroka takoj po porodu dobro 
obrišemo in vanje zavijemo, saj je otrok termolabilen in zelo dovzeten za 
podhladitev), 
2. 1 operacijsko podlogo 90 cm x 90 cm (podložimo jo pod porodnico, da se otrok 
porodi na sterilno podlago, poleg tega pa je zelo uporabna, saj ne prepušča vode in 
nam tako zaščiti ležišče),  
3. 4 tampone št. 6 (z njimi otroku obrišemo oči in usta, pomagamo pa si tudi pri 
pregledu morebitnih raztrganin porodne poti), 
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4. 2 ravna peana 160 mm (potrebujemo ju, ko opazimo morebitno močnejšo krvavitev 
tako, da stisnemo krvavečo žilo, lahko pa ju uporabimo za zaklemanje popkovnice 
v primeru, ko sponke zatajijo), 
5. 3 sponke ali trakove za podvezovanje popkovnice (z njimi zaklemamo popkovnico 
na dveh točkah in med njimi prerežemo. Tretja sponka ali trak nam služi v primeru, 
ko ena od sponk zataji in popkovnice ne zatesni), 
6. 1 škarje topo – tope 140 mm (za prerez popkovnice), 
7. 2 vatiranca 25 cm x 15 cm (z njimi varujemo presredek in varujemo otroka pred 
morebitno defekacijo matere). 
 
4.1.3.2 Prezgodnji porod 
O njem govorimo, če nastopi med 22. in dokončanim 36. (36 tednov in 6 dni) tednom 
nosečnosti. Prezgodnji porod torej poimenujemo porod, ki se začne z enim ali več popadki 
v desetih minutah, vodi do izginotja porcije, povečane dilatacije cerviksa in se dokonča 
pred končanim 36. tednom nosečnosti (12). V svetu so vzrok za 75 % smrti ploda, v 
Sloveniji pa se številke gibljejo med 65 in 70 % (24).  
 
Kot povod za nastanek prezgodnjega poroda lahko štejemo veliko rizičnih faktorjev, med 
katere sodijo predhodni splav, cervikalna konizacija, kongenitalne malformacije maternice, 
iatrogeni vzroki, diabetes, hipertenzija, multipla nosečnost, infekcije itd. (24). Obstaja pa 
tudi možnost induciranega prezgodnjega poroda, ki ga sprožimo bodisi zaradi stanja 
matere (bolezensko stanje, ki se močno poslabša ali celo ogroža njeno življenje v primeru, 
če bi se nosečnost nadaljevala) bodisi zaradi otroka (ko je intrauterino okolje otroku tako 
neprijazno, da bi bil otrok zaradi nadaljnjega bivanja v njem močno oškodovan ali bi celo 
umrl zaradi pomanjkanja kisika in hrane) (25). Stroka si prizadeva k zmanjšanju števila 
prezgodnjih porodov, vendar kljub vsemu incidenca v svetu ne pada in ostaja med 5 in 10 
% (26).  
 
4.1.3.3 Predčasni razpok plodovih ovojnic 
Izraz se uporablja za označitev spontanega razpoka ovojnic, ki obdajajo plod in se zgodi 
pred začetkom poroda. Stanje je treba diagnosticirati čim prej, ker so zapleti lahko precej 
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resni in tudi usodni (12). Diagnoza temelji na anamnezi in kliničnem pregledu, ko je 
potrebno se opravi še dodatne laboratorijske teste. Med drugim se zdravniki poslužujejo 
tudi nitriazinskih testnih lističev, ki se obarvajo v določeno barvo, ko je test pozitiven, 
vendar ta oblika diagnosticiranja ni vedno povsem točna, saj lističi reagirajo tudi na kri, 
semensko tekočino, alkalne antiseptike ter na določene bakterje, ki povzročajo vnetje 
nožnice (10). Če je diagnoza potrjena, se je za porod takega ploda težko odločiti, v kolikor 
to nastane pred 37. tednom gestacijske starosti, saj s tem tvegamo zaplete, ki se pojavijo 
zaradi plodove nezrelosti (predvsem nezrelost pljuč). Po drugi strani pa je čakanje na to, da 
plod dozori v maternici tvegano za nastanek okužbe, kot je horioamnionitis, ki mu lahko 
sledi pelvično vnetje, ne nazadnje pa lahko pride tudi do peritonitisa in sepse. Pred leti so 
bile te infekcije precej resnejše in številnejše, vendar je treba tudi v današnjem času na te 
zaplete računati (12). 
 
 
Slika 4: Diagram postopkov za predčasni razpok plodovih ovojev svetovne zdravstvene organizacije 
(SZO) (10) 
Rizični faktorji za pojav predčasnega razpoka plodovih ovojev so nizek indeks telesne 
mase, predhodnji predčasni porod, kajenje, infekcija sečil, nizek socialno ekonomski 
status, itd. (10).  
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Raziskava, ki sta jo opravila Kaltreider in Khol (12), je pokazala, da je med 240.000 porodi 
v svetu, prišlo do predčasnega razpoka plodovih ovojev pri kar 34 %. V Sloveniji pa je bilo 
med leti 1997 in 1999 v povprečju 20,7 % takih primerov. Kar 60  80 % nosečnic pri 
katerih pride do predčasnega razpoka, pa rodi v roku 48 ur (10). 
4.1.3.4 Izpad popkovnice  
Do izpada popkovnice v večini primerov pride, ko vodilni plodov del ne tesni dobro 
porodnega kanala. Tako je pri glavični vstavi, ki je najpogostejša. Takih primerov je zelo 
malo, ko pa plod v maternici leži v prečni, poševni ali medenični vstavi se število primerov 
poveča. Pogosto se pojavi tudi med večplodno nosečnostjo in prezgodnjim porodom ali, ko 
popkovnica leži pred vodilnim plodovim delom in tako izpade po razpoku mehurja (12).  
 
 
Slika 5: Izpad popkovnice (27) 
Izpad popkovnice predstavlja veliko nevarnost za plod, saj se med porodom vrši pritisk na 
popkovnico, to pa vodi do slabše oksigenacije ploda in lahko tudi do poroda, ki se konča z 
mrtvorojenim otrokom. Ko se enkrat diagnosticira takšno stanje, je ukrepanje potrebno čim 
prej, saj so poškodbe možganov z vsako minuto večje. V skrajnih primerih je potreben 
porod s carskim rezom (27). 
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4.2 Nujna medicinska pomoč 
4.2.1 NMP pri hipertenzivnih motnjah 
Zdravljenje hipertenzivnih motenj v nosečnosti je domena porodničarjev, ginekologov, ki 
se ukvarjajo s patološkimi zapleti v nosečnostih, ter anesteziologov. Potrebno pa je, da se 
vsak reševalec ali zdravstveni tehnik, ki se znajde pred nosečnico, pri kateri ugotovi znake 
nevarne hipertenzivne motnje, zna odločiti za nadaljnje ukrepanje. Zato moramo pri vsaki 
noseči ženski, pri kateri opazimo znake, kot so hipertenzija, ki se stopnjuje, edemi obraza 
in okončin, glavobol, motnje vida, epigastrična bolečina, bruhanje, takoj posumiti na 
preeklampsijo in grozečo eklampsijo, in le to obravnavati kot nujno stanje. Primarno se 
ukrepanje navezuje na (28): 
 preprečevanje krčev,  
 zniževanje krvnega tlaka, 
 pospeševanje diureze ter 
 omogočanje čimprejšega poroda in prevoza oskrbljene nosečnice v porodnišnico. 
 
Zavedati se moramo, da je najučinkovitejša terapija za preeklampsijo, eklampsijo in 
HELLP sindrom porod ploda in placente (10). V primeru, ko je prisoten zdravnik, lahko po 
njegovi odredbi za prenehanje krčev apliciramo magnezijev sulfat, ki ga damo 4 g i.v. v 
bolusu počasi v roku 20 minut, po tem pa sledi infuzija 12 g/h. Skrbeti moramo za proste 
dihalne poti pri čemer se izogibamo uporabe medzobnih tamponov in žrelnih tubusov. 
Nosečnico položimo na levi bok, preko OHIO maske pa naj dobiva kisik. Nadalje ji za 
prekinitev krčev apliciramo 50100 mg Thiopentala ter šele po prenehanju krčev, v 
primeru nadaljnje nezavesti, intubiramo in ventiliramo s kisikom. Ustavimo urinski kateter 
ter pričnemo z merjenjem diureze.  Po končanih nujnih ukrepih nosečnico čim prej, po 
možnosti v spremstvu zdravnika, odpeljemo v bolnišnico (29).  
 
4.2.2 NMP pri krvavitvah 
V primerih krvavitve moramo nosečnici prekrižati noge, med noge pa ji damo vložek, ki 
nam bo služil za oceno izgube krvi. Nosečnico damo v Trendelemburgov položaj, leže z 
glavo nekoliko nižje, nogami pa rahlo više, s čimer omogočimo lažji dotok krvi v vitalne 
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organe (14). Govorimo s pomirjujočim glasom, vstavimo i.v. kanal, ki naj bo čim širšega 
lumna, nanj po naročilu zdravnika nastavimo infuzijo HAES 6 % 5001000 ml, ki naj ob 
hudi krvavitvi in znakih šoka steče čim hitreje. Na trebuh damo led (29). Med prevozom v 
bolnišnico, redno merimo vitalne funkcije (RR, pulz, SpO2, dihanje) (14). 
4.2.3 NMP pri porodu 
Ne zgodi se prav pogosto, vendar obstaja možnost, da se v karieri reševalca srečamo s 
porodom na terenu. Naša priprava in ukrepi, ki jih lahko naredimo pred porodom, so v 
veliki meri odvisni od časa, ki ga imamo do samega poroda, pa tudi od znanja in vrlin (23). 
Ko opazimo znake skorajšnjega poroda (spontani razpok mehurja, krvav sluzast čep, 
popadki, ki se zvrstijo na vsako 1 do 2 minuti in trajajo od 45 do 60 sekund, porodnica ima 
občutek zelo močnega pritiska navzdol, ki ga ne more zadržati in če v vulvi vidimo 
glavico), je to znak, da moremo porod opraviti v reševalnem vozilu oz. na terenu. Če se le 
da, pred samim porodom segrejemo prostor oz. reševalno vozilo, ker je otrok, ki se bo 
porodil, termolabilen in zelo dovzeten za podhladitev. Sledi položaj matere, ki naj bo ležeč 
na hrbtu, s privzdignjenim vzglavjem (skoraj polsedeč), pod trtico pa ji podložimo nekaj 
rjuh, da bo porodnica vzdignjena od podlage, kar bo olajšalo porajanje ramen. Običajno ji 
v roko vstavimo i.v. kanilo, čim širšega lumna (vsaj G18), da lahko v primeru krvavitve 
hitro odreagiramo in ne izgubljamo časa z iskanjem slabo poljenih žil. Na obraz ji 
nastavimo OHIO masko, preko katere ji dovajamo 100 % kisik. Kot pri vseh postopkih je 
tudi tukaj dobro, če sami pri sebi preletimo potek poroda in pomislimo, če imamo vse 
potrebno. Porodnici pa obrazložimo, kaj bomo počeli in kako lahko sodeluje (23). 
Med drugo fazo poroda, ko porodnica ne more več zadrževati in predihavati popadkov, ji 
rečemo, naj zajame sapo in pritiska čim dlje, med popadkom pa naj vdahne vsaj 3 krat. 
Prav tako je pomembno, da se med pritiskanjem prime pod koleni in zapre oči. Tedaj 
moramo z vodilno roko prijeti večji zloženec ali gazo in varovati presredek pred pretiranim 
pretrganjem, hkrati pa varujemo tudi otroka, da ne pride v stik z blatom, saj porodnice na 
terenu niso klistirane in večinoma zaradi pritiska ploda na debelo črevo pride do uhajanja 
blata (29). 




Slika 6: Varovanje presredka z vodilno roko (30) 
Tako varujemo presredek, dokler se ne porodijo ramena otroka (29). Drugo roko položimo 
na glavico otroka in jo zadržujemo, da se počasi poraja, nikakor pa ne smemo glavice 
potiskati nazaj. Po porodu glavice moramo nekaj trenutkov počakati, da se le ta zarotira, s 
čimer se zarotirajo tudi ramena, ki se bodo zato lažje porodila. Običajno se glavica porodi, 
tako da gleda navzdol, po rotaciji pa pogleda proti levi ali desni nogi matere (23).  
 
Slika 7: Vodenje glavice med rotacijo (31) 
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Med čakanjem, da se glavica rotira, moramo s prsti nežno pregledati vrat novorojenčka in 
ugotoviti, ali je morda okrog zavita popkovnica. Da ta zaplet rešimo, lahko ali poskušamo 
popkovnico (ki mora biti dovolj ohlapna) potisniti preko glavice, ali pa jo na dveh mestih 
zaklemamo in vmes prerežemo s sterilnimi škarjami. Nato obrišemo otrokova usta, nos in 
oči ter porodnici rečemo naj še enkrat močno pritisne. Takrat z občutkom potisnemo 
glavico rahlo navzdol, da se porodi sprednja rama, nato pa še navzgor za porod zadnje 
rame (23).  
Navadno se v porodnišnici opravi tudi epiziotomijo (prerez presredka, ko vidimo, da se bo 
preveč pretrgal), vendar se tega na terenu ne poslužuje, zaradi slabše priprave na morebitne 
zaplete. Ko se otrok porodi, ga obrišemo in pokritega položimo na trebuh matere. Po 
končanem utripanju popkovnice le to podvežemo približno 3 cm in 15 cm od popka 
novorojenčka ter jo med prevezami prerežemo s sterilnimi škarjami za prerez popkovnice. 
Nato moramo popkovnico prekriti s sterilno gazo (29). Po porodu otroka si moramo 
zapomniti čas poroda, ter v prvi, peti in deseti minuti po rojstvu izvedemo ocenjevanje po 
Apgarjevi lestvici (bitje srca, dihanje, mišični tonus, vzdražnost in barva kože) (23). 
Preglednica 1: Lestvica po Apgarjevi (32) 
 
S tem se konča druga porodna doba, ki ji sledi tretja, v kateri se porodi posteljica in 
plodovi ovoji. Čez čas, ko maternica kontraktira, se posteljica loči od stene maternice in 
porodi, pri tem lahko pride do blažje krvavitve (do 500 g), ta pa za porodnico ni nevarna 
(33). Posteljica naj bi se porodila v roku 30 minut po porodu ploda, na kar moramo začeti z 
masažo spodnjega dela trebuha matere, s čimer pripomoremo k hitrejšemu krčenju 
maternice in s tem zmanjšanju poporodnih krvavitev (23). 
Po porodu posteljice se lahko pripravimo na transport v bolnišnico, oskrbimo mater, pod 
njo zamenjamo mokre in krvave rjuhe, med noge ji položimo velik zloženec za nadzor 
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krvavitve, nogi pa naj ima iztegnjeni in prekrižani. Ves čas kontroliramo vitalne znake ter 
masiramo maternico, ki mora postajati trša. Če postaja mehkejša, to pomeni, da se ne krči 
dovolj in lahko zato pride do hudih krvavitev, govorimo o atoniji uterusa. V takem primeru 
damo na maternico ledene obkladke, se povežemo s porodnišnico in ukrepamo po njihovih 
navodilih. Večinoma se aplicira Ergotyl i. m., ki je oksitocinski pripravek, za krčenje 
maternice. Poleg kontrole maternice ne smemo pozabiti na opazovanje novorojenčka, 









Med pregledom literature smo prišli do spoznanja, da se z nujnimi stanji v ginekologiji v 
predbolnišničnem okolju v današnjem času ne srečujemo več pogosto, k čemur po vsej 
verjetnosti v veliki meri pripomore dobra zdravstvena vzgoja, v katero spadajo šole za 
bodoče starše, dispanzerji za žene ter posvetovalnica za nosečnice, ki se izvajajo na 
primarni zdravstveni ravni ter tudi neposredni odhod žensk na sekundarni nivo. Kljub 
vsemu pa je treba ob srečanju s tako vrsto urgence pravilno ukrepati (14). 
 
Analiza vzrokov maternalne umrljivosti kaže, da so ženske v osemdesetih letih prejšnjega 
stoletja najpogosteje umirale zaradi krvavitev v nosečnosti/po porodu ter zaradi 
poporodnih okužb in zapletov pri ektopični nosečnosti. Nadalje je opaziti, da je v 
šestdesetih in začetku sedemdesetih let zaradi legalizacije splava, premika rojevanja v 
porodnišnice ter napredka medicinske znanosti, maternalna umrljivost v Sloveniji naglo 
padla iz 56,2/100.000 primerov, na 18,7/100.000 primerov. Na začetku devetdesetih let, pa 
je bla maternalna umrljivost v Sloveniji 6,5/100.000 primerov, kar je najnižje doslej. Po 
letu 2000 so vzroki maternalnih smrti večinoma posredni. Nanje je težje vplivati, saj so 
odvisni tako od organiziranosti in razvitosti zdravstvenega varstva na ginekološkem 
področju kot tudi od osveščenosti drugega zdravstvenega osebja ter ne nazadnje žensk 
(34). 
 
S hipertenzivnimi motnjami v nosečnosti se tudi dandanes, ko je medicina že krepko 
napredovala, srečujemo in še vedno spadajo v velik odstotek vzrokov za maternalno smrt 
ter smrt ploda. Med nje štejemo pre-eklampsijo, eklampsijo in HELLP sindrom (8). Pri 
pre-eklampsiji pride do motnje placentacije, ki sproži sproščanje dejavnikov, ki okvarjajo 
endotelij, v hudih primerih pa lahko pride do avto akceleracije patofizioloških 
mehanizmov. Hujša oblika pre-eklampsije je eklampsija, pri kateri se dodatno pojavijo še 
tonično-klonični krči, ki pa niso posledica epilepsije, možganskega tumorja ali kakšnega 
drugega intrakranialnega procesa. Večinoma je prisotna tudi izguba zavesti (12). Pri 
sindromu HELLP, ki se lahko pojavi pred, med in po porodu, lahko na podlagi preiskav 
krvi opazimo hemolizo, povečane vrednosti jetrnih encimov ter znižano število 
trombocitov. Pri vseh oblikah hipertenzivnih motenj pa je najučinkovitejša oblika 
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zdravljenja sam porod, za katerega pa se odločamo glede na stanje matere in gestacijske 
starosti otroka (12). 
 
Krvavitve v nosečnosti navadno kažejo na nepravilnosti, kot so izvenmaternična nosečnost, 
predležeča posteljica, predčasno ločitev pravilno ležeče posteljice, raztrganje maternice itd. 
(11). Krvavitve so navadno zunanje, kot pri vsaki krvavitvi, pa lahko naletimo tudi na 
nosečnico, ki kaže znake šoka, krvi pa ni opaziti. Zato take nosečnice v primeru, ko leži 
nikoli ne dvigamo, saj obstaja nevarnost hitrega in hudega padca tlaka in posledično tudi 
do smrti zaradi fibrilacije in zastoja srca. Taki nosečnici raje dvignimo noge ter rahlo 
spustimo glavo pod nivo telesa, med noge pa damo večji zloženec, s katerim lahko 
spremljamo količino izgubljene krvi. Poskrbimo za čimprejšnji prevoz v bolnišnico (14). 
 
Porod je dogodek, ki je v večini primerov zelo preprost in poteka na povsem naraven 
način, brez zapletov, v nasprotnem primeru pa je potrebna zdravniška pomoč, sicer se kaj 
kmalu zgodi, da pride do hujših zapletov, če ne celo do smrti matere in/ali otroka. Ko se 
srečamo s porodom na terenu, je naše ukrepanje zelo odvisno od časa, ki ga imamo na 
razpolago, kljub sili pa ne smemo izpustiti postopkov, ki bi lahko ogrožali mater in otroka 
(23). 
 
Na prvo raziskovalno vprašanje, tj. kateri so ukrepi NMP, ki jih moramo opraviti ob 
pojavu katerega koli nujnega stanja v ginekologiji in porodništvu, smo preko pregleda 
dostopne strokovne literature ugotovili, da je pri hipertenzivnih motnjah v nosečnosti 
najučinkovitejši ukrep porod ploda in placente, na našo odločitev pa vpljiva stanje matere 
in gestacijska starost otroka (10). 
 
Ko se srečamo s krvavitvami med nosečnostjo, si ukrepi NMP sledijo na povsem enak 
način, kot pri ostalih krvavitvah, kasneje, pa se na podlagi vzroka krvavitve odločimo kako 
odpraviti vzroke. Na terenu vaginalnega pregleda nikoli ne opravljamo pri nosečnici, ki 
krvavi. Če bo nosečnost ustrezno visoka (po 32. tednu), bo ukrep po vsej verjetnosti 
takojšnja prekinitev nosečnosti, saj je plod dovolj zrel za samostojno življenje. Druga 
izbira ukrepov pa sledi, če krvavitev ni tako močna oz. če plod še ni dovolj zrel za 
samostojno življenje. Potrebno je uvesti strog nadzor nad materjo in plodom, nosečnost 
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podaljšujemo in s tem omogočimo plodu, da pridobi na telesni teži in zrelosti. Ob 
najmanjšem sumu, da se bo plod, po 24. tednu starosti moral poroditi, začnemo s 
pospeševanjem razvoja pljuč z zdravili kot so Deksametazon in Betametazon (14). 
 
Kot pri ostalih nujnih stanjih v ginekologiji in porodništvu, moramo tudi pri porodu 
poskrbeti za intimnost v kolikor se le ta dogodi na terenu. Po pripravi prostora in materiala, 
ki ga bomo potrebovali ne smemo mimo navodil nosečnici. Zaradi mokrote in 
termolabilnosti, otroka po porodu dobro obrišemo in zavijemo v ogrete pleničke. Med 
prevozom v porodnišnico skrbno merimo vitalne funkcije matere in otroka (14). 
 
Na podlagi tega lahko sklenemo, da je dobra pripravljenost in oprema reševalnega vozila 
nujno potrebna, kot tudi visoka usposobljenost reševalcev oz. zdravstvenega osebja. Kot že 
omenjeno, so sicer primeri tovrstne NMP redki, a kljub temu zahtevajo optimalno 
pripravo. Tako bi moral biti npr. kompet za porod, v vsakem reševalnem avtomobilu ali 
ambulanti prve pomoči, pa četudi njegova raba nikoli ne bo potrebna. To se navezuje tudi 
na drugo raziskovalno vprašanje. V okviru slednjega, ki sprašuje po predlogih izboljšanja 
NMP, vezanih na nujna stanja v ginekologiji in porodništvu, ali organizacijske ukrepe bi 
bilo smiselno uveljaviti v praksi, smo ugotovili, da se kaže potreba po dodatnih 
izobraževanjih, saj se stroka, kot je zdravstvena nega, nenehno dopolnjuje in spreminja 
(36). Poleg tega se izobraževalne ustanove soočajo z vse večjim številom vpisanih 
študentov in posledično s pomanjkanjem primernega kliničnega okolja, kjer bi lahko 
opravili predpisano število ur kliničnega usposabljanja. Problem nastaja tudi v tem, da 
veliko pacientov ne želi biti subjekt, na katerem bi se študentje učili. Potrebno bi bilo vsaj 
delno učenje zdravstvenih delavcev s pomočjo simulacij v simulacijskih učilnicah. S tem 
bi delno pripomogli k varnosti pacientov, študentje bi lažje in bolj samozavestno prešli iz 
teoretičnih v praktična znanja, s simulacijami pa bi izvajali tudi postopke, s katerimi se v 
praksi srečujemo redkeje (37). 
 
  




Z nujnimi stanji v ginekologiji in porodništvu se na terenu srečujemo le redkokdaj. Na 
primarni zdravstveni ravni je delo medicinske sestre v okviru ginekoloških ambulant, 
posvetovalnic za nosečnice ter šolah za bodoče starše, med drugim osveščanje prebivalstva 
z ukrepi, ki jih je treba izvajati v primeru, ko pride do znakov, ki kažejo nujno stanje. S 
tem se pripomore k boljšemu in hitrejšemu ukrepanju posameznikov v času, ko čakajo na 
nujno medicinsko pomoč, veliko pa se jih zaradi opozorilnih znakov prej odpravi v 
ustrezno ustanovo.  
 
Pomembno je, da se zdravstveni domovi zavzemajo za čim boljše znanje članov ekip nujne 
medicinske pomoči ter jim v okviru izobraževanj poskušajo čim bolje približati realna 
stanja. Simulatorji, na primer omogočajo stalno pripravljenost in s tem manjšo možnost 
napak ob srečanju z realno situacijo. Postavlja pa se vprašanje ali res izobraževanja 
potekajo na tovrsten način. 
 
Če sledimo cilju, da je reproduktivno zdravje za vsak narod, ki želi obstati, neprecenljivo, 
potem je zmanjševanje resnosti obolenj ter poznavanje ukrepov prve pomoči in nujne 
medicinske pomoči proces, ki mora vključevati profesionalce, laike in ženske (ali moške). 
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